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IZVLEČEK 
Uvod: Kronične nenalezljive bolezni sodijo med vodilne vzroke smrti in prezgodnje 
umrljivosti v svetu. Njihov pojav in z njimi povezane zaplete je mogoče preprečiti tudi z 
aktivnostmi promocije zdravja, ki vključujejo ukrepe na področju širših determinant zdravja. 
Mednje sodi podpora lokalnih skupnostim pri izgradnji zdravju podpornega okolja. S 
krepitvijo vloge medicinskih sester iz centrov za krepitev zdravja in patronažnega varstva 
pri promociji zdravja v lokalnih skupnostih in izvajanjem aktivnosti po modelu 
skupnostnega pristopa so le-te postavljene v kompleksnejšo vlogo promotorja zdravja. 
Namen: Namen magistrskega dela je bil prepoznati ključne vloge medicinskih sester iz 
centrov za krepitev zdravja in patronažnega varstva pri promociji zdravja v lokalnih 
skupnostih na osnovi predhodne analize stanja na tem področju. Metode dela: Uporabljena 
je bila metoda fokusne skupine. Izvedene so bile tri fokusne skupine, in sicer v zdravstvenih 
domovih Celje, Vrhnika in Sevnica. Skupno je sodelovalo 20 medicinskih sester iz centrov 
za krepitev zdravja in patronažnega varstva. Pridobljeni podatki so bili analizirani z metodo 
kvalitativne analize vsebine. Rezultati: Medicinske sestre so razumevanje pojma 
»promocija zdravja v lokalnih skupnostih« v večini opredelile z navajanjem konkretnih 
primerov aktivnosti, redkeje pa so razumevanje pojma skušale prikazati z abstraktnejšimi 
opisi. Kot primeri aktivnosti so bili navedeni izvajanje posvetovalnic v lokalnih skupnostih 
in obeležitve svetovnih dnevov z zdravstveno tematiko. Del aktivnosti v lokalnih skupnostih 
je načrtovan vnaprej, del teh aktivnosti pa izveden sproti v obliki odzivanja na potrebe ciljne 
populacije. Kot ključna za izvajanje promocije zdravja v lokalnih skupnostih sta bila 
izpostavljena ustrezno znanje in praktične izkušnje s strokovnega področja zdravstvene 
nege. Izvajalci o aktivnostih promocije zdravja v lokalnih skupnostih spremljajo nekatere 
osnovne podatke (število udeležencev, zadovoljstvo in povratni odziv udeležencev, starostna 
struktura udeležencev), večina pa bi si dodatno želela spremljati napredek udeležencev ter 
zdravstveno stanje ciljne populacije. Izpostavljene so bile tudi nekatere ključne ovire pri 
izvajanju promocije zdravja v lokalnih skupnostih ter predlogi za premoščanje le-teh. 
Razprava in zaključek: Medicinske sestre morajo okrepiti svojo vlogo na področju 
sistematičnega pristopa k načrtovanju in kasnejšega spremljanja uspešnosti aktivnosti 
promocije zdravja v lokalnih skupnostih. Pri nadaljnjem razvoju in raziskovanju bo potrebno 
pozornost nameniti predvsem preusmeritvi delovanja medicinskih sester v lokalnih 
skupnostih od pristopa zdravstva k skupnosti k skupnostnemu pristopu k zdravju. 
Ključne besede: medicinske sestre, vloga, promocija zdravja, zdravstvena vzgoja, lokalna 




Introduction: Noncommunicable chronic diseases are among the leading causes of death 
and premature mortality in the world. Their occurrence and associated complications can be 
avoided through health promotion activities involving measures in the field of wider 
determinants of health. This includes supporting local communities in building a health-
supportive environment. By strengthening their role in the health promotion in local 
communities and implementing the community-based approach, nurses from the health 
promotion centers and community nursing are placed in a more complex health promoter 
role. Purpose: The purpose of the master thesis was to identify the key roles of nurses from 
health promotion centers and community nursing in the health promotion in local 
communities based on a preliminary analysis of the situation in this field. Methods: A focus 
group method was used. Three focus groups were carried out in primary health centers Celje, 
Vrhnika and Sevnica. In total, 20 nurses from health promotion centers and community 
nursing participated. The acquired data were analyzed using the method of qualitative 
content analysis. Results: Nurses defined the concept of "health promotion in local 
communities" in the majority by specifying concrete examples of activities, and, more rarely, 
they tried to show understanding of concept with more abstract descriptions. Examples of 
activities were the provision of consultations in local communities and the activities at 
“world days” with health topics. A part of the activities in local communities is planned in 
advance, and some of these activities are carried out in the form of response to the needs of 
the target population. Proper knowledge and practical experience in the professional field of 
nursing was exposed as a key to the implementation of health promotion in local 
communities. The providers of health promotion activities in local communities are 
accompanied by some basic data (number of participants, satisfaction and feedback from 
participants, age structure of participants), and most would also want to monitor the progress 
of the participants and the health status of the target population. Some key obstacles to the 
implementation of health promotion in local communities were also highlighted, as well as 
proposals for bridging them. Discussion and conclusion: Nurses need to strengthen their 
role in the systematic approach to planning and subsequent monitoring of the efficiency of 
health promotion activities in local communities. In further development and research, more 
attention will need to be paid primarily to the reorganization of the work of nurses in local 
communities from the approach of health professionals to the community to the community-
based approach to health. 
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Kronične nenalezljive bolezni (KNB), kot so srčno-žilne bolezni, rak, sladkorna bolezen in 
kronične bolezni dihal, sodijo med vodilne vzroke smrti in prezgodnje umrljivosti v svetu. 
Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) so vzrok za 86 % vseh smrti v 
evropski regiji (World Health Organization – WHO, 2012). Pojav KNB oziroma morebitnih 
zapletov v poteku le-teh je mogoče preprečiti z izvajanjem aktivnosti promocije zdravja 
(Berenguera et al., 2017). 
Promocija zdravja je kompleksen proces, ki vključuje medsebojno povezane aktivnosti 
zdravstvene vzgoje, implementacije zdravju naklonjenih politik in dejavnosti skupnosti 
(Berenguera et al., 2017). Aktivnosti promocije zdravja so osredotočene na krepitev zdravja 
in zmanjševanje neenakosti v zdravju ter podporo lokalnim skupnostim pri razvoju zdravju 
podpornega okolja. Obsegajo ukrepe na področju širših determinant zdravja, saj je zdravje 
del interakcije med posameznikom in skupnostjo, v kateri živi (Bird, Whitehead, 2012). 
Sodelovanje lokalnih skupnosti pri načrtovanju in implementaciji aktivnosti promocije 
zdravja je bilo pomembno izpostavljeno že leta 1978 v deklaraciji SZO iz Alma Ate (Draper 
et al., 2010) in kasneje nadgrajeno v Ottawski listini (WHO, 1986). Na osnovi 
opolnomočenja pripadnikov skupnosti in njihovega vključevanja v procese odločanja, v 
katerih se zdravje upošteva kot kriterij pri odločitvah, se razvija zdrava skupnost, ki omogoča 
in spodbuja vzpostavitev dobrih družbenih in fizičnih pogojev za zdravje (Pahor, 2018). 
V tujini se pojavlja vse več programov promocije zdravja, katerih snovalke in vodje so 
medicinske sestre (Whitehead, 2010), posledično pa se bolj izpostavlja in raziskuje tudi 
njihova vloga v promociji zdravja (Casey, 2007). V Sloveniji se medicinske sestre pri svojem 
delu, predvsem z okrepljeno vlogo v lokalnih skupnostih, najbolj približajo kompleksni 
vlogi promotorja zdravja v okviru koncepta centrov za krepitev zdravja (CKZ), ki so 
nadgradnja zdravstvenovzgojnih centrov (ZVC). Promocija zdravja v lokalnih skupnostih se 
je v manjšem obsegu sicer že izvajala v ZVC-jih (Vrbovšek et al., 2016), koncept CKZ-jev 
pa je diplomirano medicinsko sestro postavil v povsem novo vlogo, saj z izvajanjem 
aktivnosti po modelu skupnostnega pristopa za krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti 
v zdravju v lokalnih skupnostih lahko pomembno prispeva k udejanjanju javnozdravstvene 
vloge zdravstvenega doma (Farkaš Lainščak et al., 2015). 
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V slovenskem prostoru značilnosti nove vloge, ki jo prevzemajo medicinske sestre pri 
izvajanju nadgrajenih programov preventive in promocije zdravja, še niso natančno 
preučene. Prav tako ne vemo, kako to vlogo medicinske sestre razumejo same v odnosu do 
kompleksnejših procesov promocije zdravja v lokalnih skupnostih, zato smo prepoznali 
potrebo po analizi sedanjega stanja na tem področju. Prepoznava ključnih problemov, 
možnosti in omejitev nam bo služila kot podlaga za nadaljnji razvoj na področju aktivnosti 
promocije zdravja v lokalnih skupnostih. V nadaljevanju bomo najprej predstavili teoretske 
koncepte in nekatere praktične izkušnje s področja izvajanja aktivnosti promocije zdravja v 
lokalnih skupnostih v tujini in Sloveniji. 
1.1 Opredelitev koncepta zdravja, skupnosti in promocije zdravja 
Na zdravje vplivajo številni dejavniki, ki presegajo okvire zdravstvenega sektorja. Okolje, v 
katerem ljudje rastejo, živijo, delajo in se starajo, v veliki meri oblikujejo tudi socialne, 
ekonomske in politične razmere, ki lahko privedejo do neenakosti v zdravju med državami 
in znotraj njih (WHO, 2008). Doseganje najvišje možne ravni zdravja mora biti podprto s 
celovitim pristopom, ki presega tradicionalno kurativno oskrbo ter povezuje lokalne 
skupnosti, zdravstveni sektor in druge zainteresirane deležnike pri sprejemanju ukrepov za 
zdravje. Vse to so elementi pristopa, ki se imenuje promocija zdravja (WHO, 2009). 
1.1.1 Koncept zdravja 
Pojmovanja o zdravju, bolezni in medicini so se skozi zgodovino spreminjala vzporedno z 
vodilnimi ideologijami, vrednotnimi sistemi in kulturnimi tradicijami (Ule, 2003). Hkrati so 
odvisna tudi od tega, ali zdravje dojemamo kot posamezniki ali člani skupnosti, strokovnjaki 
ali kot laiki. V medicini iskanje odgovora na vprašanje, kaj je zdravje, zaznamujeta dva 
različna pristopa k varovanju zdravja. Pri prvem gre za povrnitev zdravja oziroma 
zmanjševanje posledic bolezni, kar je značilnost biomedicinskega modela zdravja, pri 
drugem pa gre za ohranjanje oziroma krepitev zdravja, kar je značilnost biopsihosocialnega 
modela zdravja (Zaletel-Kragelj et al., 2007). 
Razvoj biomedicinskega modela zdravja se je pričel v 16. stoletju, ko so o človeškem telesu 
začeli razmišljati kot o utečenem mehanizmu, ki ga sestavljata dva ločena elementa – telo in 
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duša. Biomedicinski model zdravje opredeljuje kot odsotnost bolezni oziroma invalidnosti, 
pojasnjuje pa ga s procesom patogeneze oziroma z iskanjem dejavnikov tveganja za nastanek 
bolezni (Zaletel-Kragelj et al., 2007). Ozek, v bolezen usmerjen, pogled na zdravje še vedno 
prevladuje v izobraževanju in praksi zdravstvenih delavcev (Naidoo, Wills, 2009). Kovačič 
(2017) v prispevku, v katerem sicer obravnava znanstvene koncepte, modele in teorije 
bolečine, izpostavlja, da je biomedicinski model zdravja preozek za razumevanje zapletenih, 
dolgotrajnih, težko ozdravljivih ali neozdravljivih bolezni.  
Na začetku 20. stoletja so ključni javnozdravstveni problem postale KNB, za nastanek in 
razvoj katerih so odgovorni številni dejavniki tveganja, med njimi tudi psihološki in socialni, 
kar je bil povod za razvoj biopsihosocialnega modela zdravja (Havelka et al., 2009). Le-ta 
daje poudarek na posameznikovo prilagajanje svojemu naravnemu in družbenemu okolju ter 
obvladovanju njunih zahtev vse do tedaj, ko se poruši njegovo telesno, duševno in zaznavno 
ravnovesje. Zdravje po tem modelu dodatno opredeljujeta kvaliteta življenja posameznika 
in njegovi socialni odnosi. Biopsihosocialni model zdravja se imenuje tudi 
bioekopsihosocialni oziroma socioekološki model (Zaletel-Kragelj et al., 2007). 
Zaletel-Kragljeva in sodelavci (2007) poleg biomedicinskega in biopsihosocialnega modela 
zdravja med sodobne modele zdravja uvrščajo še adaptacijski model, vedenjski model in 
sistemski model. Po adaptacijskem modelu zdravje pogojujejo stresorji iz zunanjega okolja 
in sposobnost organizma za sprožitev ustreznih mehanizmov prilagajanja. Prilagodljivost in 
odpornost organizma proti stresorjem sta temeljna predpogoja za kvalitetno življenje (Selye, 
1950). Vedenjski model, ki nadgrajuje biomedicinskega z elementi adaptacijskega modela, 
zdravje dojema kot rezultat odsotnosti bolezni ali invalidnosti, funkcionalne sposobnosti, 
osebnega ugodja in zdravega načina življenja, pojasnjuje pa ga s patološkimi procesi, 
fiziološkimi ter vedenjskimi dejavniki tveganja. Sistemski model zdravje opredeljuje kot 
sposobnost sistema (npr. organizma), da na različnih ravneh svoje organiziranosti vzdržuje 
ravnotežje s pomočjo mehanizmov prilagajanja, s katerimi odgovarja na različne dražljaje iz 
naravnega in družbenega okolja. Avtor teorije sistemov, na kateri temelji sistemski model 
zdravja, je ameriški biolog James Grier Miller (Zaletel-Kragelj et al., 2007).  
Med definicijami zdravja je najbolj uveljavljena definicija SZO, ki zdravje opredeljuje kot 
stanje popolne telesne, duševne in socialne blaginje in ne le kot odsotnost bolezni ali 
invalidnosti (WHO, 2006). Vseeno pa zdravja ne moremo definirati le kot stanja, ampak kot 
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proces, saj se nenehno spreminja. Je kontinuum, ki v eno smer vodi proti bolezni oziroma 
smrti, v drugo pa v stanje popolnega zdravja, ki ni nikoli dosegljivo (Kamin, 2006).  
Koncept dinamičnega in fleksibilnega pristopa k zdravju, v katerem najpomembnejšo vlogo 
igra obvladovanje izzivov iz okolja, imenujemo salutogeneza (Zaletel-Kragelj et al., 2007).  
Prvi jo je opisal Antonovsky in je nasprotni pojem patogenezi. Salutogeneza je koncept, ki 
opredeljuje mehanizme spoprijemanja, ki omogočajo nekaterim ljudem, da kljub neugodnim 
okoliščinam, spremembam in stresu, ostanejo zdravi. Pomemben dejavnik za zdravje, ki ga 
Antonovsky označuje kot »občutek skladnosti« (angl. sense of coherence), vključuje 
naslednje tri vidike: razumevanje zdravja, nadzor nad zdravjem in občutenje sprememb. To 
so človeške sposobnosti, ki jih širše okolje spodbuja ali zavira (Naidoo, Wills, 2009). 
Posamezniki z močnim »občutkom skladnosti« bodo ob spoprijemanju s stresorji iz okolja 
motivirani, želeli bodo razumeti problem, s katerim se spoprijemajo ter bodo verjeli, da 
obstajajo rešitve za odpravljanje problema (Antonovsky, 1996). Bistvo koncepta 
salutogeneze je premik v dojemanju zdravja kot pozitivne vrednote, saj se po definiciji 
sprašuje, kaj zdravje ustvarja in se ne osredotoča zgolj na preprečevanje ali zdravljenje že 
nastale bolezni (García-Moya, Morgan, 2017). Po konceptu salutogeneze je obravnava 
usmerjena v posameznika in ne v njegovo bolezen. Koncept je kot teoretična podlaga 
uporaben za vsa področja zdravstvenega varstva, še zlasti pa za promocijo zdravja 
(Antonovsky, 1996). 
1.1.1.1 Determinante zdravja 
Dejavnike, ki vplivajo na zdravje ljudi, delimo na dejavnike notranjega okolja posameznika, 
dejavnike zunanjega okolja posameznika in dejavnike družbenega okolja. Med dejavnike 
notranjega okolja posameznika sodijo dedna zasnova, spol in starost ter telesne in osebnostne 
značilnosti posameznika. Dejavniki zunanjega okolja se delijo na biološke, fizikalne, 
kemične in biomehanične dejavnike. Dejavniki družbenega okolja pa so socialno-ekonomski 
dejavniki ter družbene vrednote in prepričanja. Našteti dejavniki na zdravje ne vplivajo 
ločeno, ampak v obliki kompleksnih kombinacij, ki jih imenujemo determinante zdravja 
(Zaletel-Kragelj et al., 2007). 
Dahlgren in Whiteheadova sta determinante zdravja ponazorila z modelom v obliki mavrice 
(Slika 1). V središču je posameznik z dejavniki tveganja kot so starost, spol in genetske 
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lastnosti. Posameznika obkrožajo individualni dejavniki življenjskega sloga, sledi jim 
dejavnik vpetosti v socialne mreže. Na posameznikovo zdravje vplivajo tudi bivalni in 
delovni pogoji ter kvaliteta in dostopnost hrane, osnovnih dobrin in storitev. Na zunanjem 
robu modela mavrice so splošni socialno-ekonomski, kulturni in okoljski pogoji. Tak način 
prikaza determinant zdravja poudarja medsebojno odvisnost med posameznimi nivoji 
dejavnikov (Buzeti et al., 2011; Dahlgren, Whitehead, 2006). 
 
Slika 1: Determinante zdravja (Dahlgren, Whitehead, 2006, cit. po Buzeti et al., 2011, 18). 
Determinante zdravja imajo lahko na posameznika in njegovo zdravje pozitiven ali 
negativen vpliv. Na nekatere dejavnike tveganja (starost, spol in genetske lastnosti) v večini 
ne moremo vplivati, z različnimi politikami in pristopi pa lahko vplivamo na dejavnike 
življenjskega sloga, socialnih mrež, življenjskih in delovnih pogojev ter splošnih socialno-
ekonomskih, kulturnih in okoljskih pogojev. Razlike v učinkovanju omenjenih determinant 
na zdravje privedejo do neenakosti v zdravju (Dahlgren, Whitehead, 2006). Socialno-
ekonomske neenakosti v zdravju pomenijo, da lahko pričakujemo razlike v zdravstvenih 
izidih med družbenimi skupinami z različnim socialno-ekonomskim položajem. Socialno-
ekonomske neenakosti v zdravju se da preprečiti in so zato nepravične (Buzeti et al., 2011; 
WHO, 2008).  
1.1.2 Skupnost kot dejavnik za zdravje 
Skupnost lahko razumemo kot obliko sobivanja in način povezovanja med ljudmi. 
Najpogosteje gre za povezovanje ljudi, ki živijo na določenem geografskem območju 
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(lokalne skupnosti, vasi, mesta, soseske ali četrti), lahko pa gre za povezovanje na podlagi 
skupne kulturne dediščine ali jezika (skupnosti izseljencev ali narodnih manjšin). Poznamo 
tudi interesne oblike skupnosti, ki na primer povezujejo pripadnike določene religije, 
ideologije, specifičnih interesov, starostne pripadnosti, spolne usmerjenosti, poklica in 
podobno. Skupnost je vmesni člen med posameznikom z njegovim mikro okoljem (družina, 
najožji prijatelji) in velikimi družbenimi sistemi. O skupnosti lahko govorimo, če je med 
pripadniki prisotna določena medsebojna povezanost, ki pozitivno vpliva na njihovo 
identiteto. Hkrati morajo biti tovrstne oblike povezanosti do neke stopnje formalizirane 
(Pahor et al., 2018). 
Ena od pomembnih značilnosti skupnosti je učinkovit in enostaven prenos znanja ter veščin 
med pripadniki določene skupnosti. Njihova druga pomembna lastnost je oblikovanje 
vedenjskih vzorcev pod vplivom posameznih članov skupnosti in same skupnosti. Skupnosti 
imajo običajno močno skupno identiteto, kaže pa se tudi medsebojna odvisnost med njenimi 
člani (Aveling et al., 2017).  
Kot že izpostavljeno, zdravje ni le lastnost posameznika, ampak ima širše razsežnosti. 
Močna determinanta zdravja so namreč tudi razmere in odnosi v najpomembnejših 
skupnostih kot so družina, bivalna skupnost in njeno okolje ter delovna skupnost in njeno 
okolje (Zaletel-Kragelj et al., 2007).  
Skupnosti so kot življenjsko okolje in dejavnik zdravja ključne pri skrbi za zdravje, tekom 
časa so se spreminjale le oblike aktivnosti. Za predmoderno obdobje je bila značilna skrb za 
zdravje v družinah in lokalnih skupnostih na laični ali polpoklicni ravni, podrta s 
tradicionalnim izkustvenim znanjem. Modernizacija in njeni procesi so na področju skrbi za 
zdravje privedli do vzpostavitve zdravstvenih ustanov, ki so zmanjšale pomen skupnosti, 
njihovo delovanje pa je prineslo velik napredek v zdravljenju bolezni. V zadnji četrtini 20. 
stoletja se je zaradi sprememb v družbi pričela oživljati ideja o skupnostnem pristopu k 
zdravju. Skupnostni pristop k zdravju je načrtovana in dolgoročna dejavnost z določenimi 
okvirnimi koraki, ki od izvajalcev zahteva učenje dodatnih znanj in veščin. Od tradicionalne 
skrbi za zdravje v skupnosti se razlikuje po tem, da vzdržuje vez z institucionalnim 
zdravstvom in njegovimi dosežki. Odnos zdravstvenega sistema do skupnosti se je spremenil 
iz pokroviteljskega v zavezniškega. Zdravstveni strokovnjaki imajo pri skupnostnem 
pristopu k zdravju pomembno vlogo, saj razpolagajo z znanjem o zdravju in boleznih ter so 
zavezniki pripadnikov skupnosti pri ustvarjanju zdrave skupnosti (Krek et al., 2018). 
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Skupnostnega pristopa k zdravju pa ne gre zamenjevati s pristopom zdravstva k skupnosti, 
ki pomeni delovanje zdravstvenih strokovnjakov v lokalnih skupnostih. Pri tem gre 
največkrat za spodbujanje ciljnih populacij k vključitvi v programe preventive in promocije 
zdravja ter k nastajanju partnerstev za podporo svojim dejavnostim. Tudi te vrste dejavnosti 
imajo pozitiven vpliv na zdravje pripadnikov skupnosti, primarno pa niso usmerjene v 
opolnomočenje in usposabljanje skupnosti za gradnjo lastnih zdravju naklonjenih politik 
(Krek et al., 2018). 
1.1.3 Promocija zdravja 
Proces promocije zdravja vključuje širok nabor aktivnosti kot so na primer spodbujanje 
zdravega življenjskega sloga, omogočanje dostopa do zdravstvenih storitev, vključevanje v 
odločitve povezane z zdravjem, prizadevanje za vzpostavitev zdravju naklonjenega okolja 
ter učenje o telesu in ohranjanju zdravja. Do osemdesetih let prejšnjega stoletja je bila večina 
teh aktivnosti pojmovana kot zdravstvena vzgoja, katere aktivnosti so skoraj izključno sodile 
v preventivno medicino, manjši del aktivnosti pa v izobraževanje. V zadnjih letih se je 
razširila uporaba izraza promocija zdravja, še vedno pa ni soglasja o tem, kaj promocija 
zdravja je, kaj so naloge promotorjev zdravja ter uspešni izidi promocije zdravja. Med 
zdravstvenimi delavci pogosto prihaja do enačenja pojma promocije zdravja s pojmoma 
preventiva in zdravstvena vzgoja (Tengland, 2010; Naidoo, Wills, 2009; Whitehead, 2009).  
Bistvena razlika med promocijo zdravja in preventivo je, da slednja izhaja iz 
biomedicinskega modela zdravja. Njen cilj je preprečevanje nastanka bolezni pri osebah z 
visokim tveganjem, obvladovanje tveganih vedenj ter zgodnje odkrivanje in zdravljenje 
bolezni. Ukrepi, ki temeljijo na biomedicinskem modelu zdravja, so pogosto zasnovani po 
pristopu od zgoraj navzdol ter izvedeni s strani zdravstvenih strokovnjakov. Ključna 
pomanjkljivost preventive je, da se ne osredotoča na socialno-ekonomske determinante 
zdravja. Posameznik, ki se je na primer zdravil v bolnišnici, je po odpustu iz obravnave 
vrnjen v svoje domače okolje, ki lahko v prvi vrsti predstavlja vzrok za nastanek njegove 
bolezni. Razlikovanje med preventivo in promocijo zdravja je v teoriji in praksi pogosto 
zabrisano (Tengland, 2010). Naidoo in Wills (2009) na primer preventivo uvrščata v 
medicinski pristop v promociji zdravja in hkrati izpostavljata, da strokovnjaki, ki delajo v 
kliničnih okoljih, promocijo zdravja največkrat smatrajo kot del primarne preventive (npr. 
zdravstvena vzgoja v šolah in delovnih organizacijah), sekundarne preventive (npr. učenje o 
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zdravilih, svetovanje o zdravem prehranjevanju osebam s sladkorno boleznijo ali o 
spoprijemanju s stresom osebam s srčno-žilnimi boleznimi) oziroma terciarne preventive 
(npr. učenje uporabe pripomočkov za ovirane ali informiranje o rehabilitacijski terapiji). 
Opredelitev promocije zdravja temelji na definiciji SZO iz Ottavske listine. Tam je 
promocija zdravja opredeljena kot proces, ki ljudem omogoča povečati nadzor nad svojim 
zdravjem in ga po možnosti izboljšati. Zdravje se smatra kot vir za življenje in ne samo kot 
cilj. Ottawska listina opredeljuje tudi temeljna vodila in prednostna področja promocije 
zdravja. Temeljna vodila promocije zdravja so zagovarjanje zdravja, omogočanje pogojev 
ljudem za doseganje polnega potenciala zdravja ter posredovanje za zdravje med različnimi 
interesi v skupnostih ter v različnih sektorjih. Njena prednostna področja delovanja so 
gradnja zdravju naklonjenih politik, ustvarjanje zdravju podpornih okolij, razvijanje 
osebnostnih spretnosti z informiranjem in učenjem strategij spoprijemanja, krepitev 
skupnosti in socialnih mrež ter preusmerjanje zdravstvene dejavnosti od preprečevanja in 
zdravljenja bolezni h krepitvi in ohranjanju zdravja (Zaletel-Kragelj et al., 2007; WHO, 
1986). 
Promocija zdravja se od drugih javnozdravstvenih pristopov loči po tem, da zdravje dojema 
celostno, temelji na aktivnem vključevanju ciljnih populacij, osredotoča se na determinante 
zdravja, gradi na obstoječih kapacitetah ter uporablja številne pristope, ki so usmerjeni v 
posameznike in različne skupnosti ali celotno prebivalstvo nekega območja (Zaletel-Kragelj 
et al., 2007). Pristopi opisujejo način delovanja promotorjev zdravja, le-ti pa lahko med 
različnimi pristopi prehajajo odvisno od obravnavanega problema. Pristopi se med seboj 
razlikujejo po namenih, ciljih, metodah in načinih evalvacije. Cilji pristopov so lahko 
preprečevanje bolezni, zagotavljanje informiranosti ljudi do stopnje, da lahko sprejemajo 
odločitve, naklonjene zdravju, nudenje podpore ljudem pri pridobivanju veščin in 
samozavesti za samostojno skrb za zdravje ter spreminjanje politik in okolij z namenom, da 
podpirajo zdrave odločitve (Naidoo, Wills, 2009). 
Razhajanja v pojmovanju zdravja in pogledih na dejavnike, ki zdravje določajo, so na 
področju promocije zdravja privedla do razvoja in uporabe različnih pristopov. Naidoo in 
Wills (2009) opisujeta pet ključnih pristopov v promociji zdravja in sicer: medicinski 
pristop, vedenjski pristop, izobraževalni pristop, pristop opolnomočenja in pristop k 
socialnim spremembam. Vsak izmed pristopov podpira drugačen način dela, podrobneje pa 
so predstavljeni v Tabeli 1. 
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Tabela 1: Pristopi v promociji zdravja – primer zdravega prehranjevanja (Naidoo, Wills, 
2009, 76) 
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Zaletel-Kragljeva in sodelavci (2007) med ključne strateške pristope v promociji zdravja za 
doseganje temeljnih načel Ottawske listine uvrščajo: 
 zdravstveno sporočanje, 
 vzgojo za zdravje/zdravstveno vzgojo, 
 samopomoč oziroma vzajemno pomoč, 
 spreminjanje organiziranosti v podporo zdravju, 
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 razvoj, dozorevanje in mobilizacijo skupnosti, 
 zagovorništvo zdravja in 
 razvoj politik za zdravje. 
Strateški pristop, ki se v promociji zdravja najpogosteje uporablja, je zdravstvena 
vzgoja/vzgoja za zdravje (Zaletel-Kragelj et al., 2007).  
1.1.3.1 Sodobna zdravstvena vzgoja 
Zdravstvena vzgoja je vnaprej načrtovana aktivnost, katere cilj je posameznike informirati o 
zdravju, da spremenijo svoje vedenje. Vključuje ozaveščanje o zdravstvenih problemih in 
dejavnikih tveganja, informiranje, motiviranje in spodbujanje ljudi k spremembi 
življenjskega sloga v korist zdravju ter opremljanje ljudi s spretnostmi in veščinami za te 
spremembe (Naidoo, Wills, 2009). V okvir zdravstvene vzgoje sodijo številne 
komunikacijske aktivnosti kot so na primer (Kiger, 2004): 
 programi zdravstvene vzgoje v skupnostih, vodeni s strani zdravstvenih delavcev; 
 promocija zdravja prek medijskih aktivnosti; 
 učenje bolnikov in drugih uporabnikov zdravstvenih storitev s strani zdravstvenih 
delavcev; 
 programi zdravstvene vzgoje v šolah, ki jih izvajajo učitelji; 
 spodbujanje različnih oblik samopomoči, katerih iniciatorji so lahko prostovoljci, 
delavci v skupnosti ali zdravstveni delavci. 
Zaletelj-Kragljeva in sodelavci (2007) pri opredelitvi ključnih strateških pristopov v 
promociji zdravja zdravstveno vzgojo enačijo z vzgojo za zdravje, v nadaljevanju pa vzgojo 
za zdravje opredelijo kot metode, s katerimi vzgajamo zdrave ljudi, da bi ravnali tako, da bi 
ostali zdravi. Izpostavijo tudi, da koncept vzgoje za zdravje sodi v biopsihosocialni model 
zdravja, zdravstvena vzgoja pa v biomedicinskega, saj njene aktivnosti sodijo na področje 
zdravstvene stroke, ciljna populacija pa so zdravi in bolni posamezniki ter skupine. 
Promocijo zdravja lahko razumemo kot nadpomenko zdravstveni vzgoji, čeprav je koncept 
promocije zdravja veliko širši. Izvajalcem je vlogo promotorja zdravja enostavneje omejiti 
na nudenje informacij in nasvetov o tem, kako bolj zdravo živeti. Vendar pa je, da ljudje 
spremenijo svoj življenjski slog, potrebno nasloviti tudi dejavnike in razmere, ki so 
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posameznika privedli do nezdravega vedenja. Ljudje lahko na primer kadijo zaradi stresa, 
kljub temu da poznajo škodljive posledice kajenja (Naidoo, Wills, 2009). 
1.2 Promocija zdravja v zdravstveni negi 
Promocija zdravja je eden ključnih konceptov zdravstvene nege (Raingruber, 2014), kar 
opredeljuje tudi njena definicija, po kateri zdravstvena nega poleg preprečevanja bolezni ter 
skrbi za bolne, invalidne in umirajoče ljudi, vključuje tudi promocijo zdravja. Predmet 
obravnave zdravstvene nege so posamezniki vseh starosti, družine, skupine in skupnosti 
(International Council of Nurses – ICN, 2002). 
Tradicionalno je bil pri delovanju medicinskih sester na področju promocije zdravja 
poudarek na izvajanju zdravstvene vzgoje, s preprečevanjem bolezni in nudenjem podpore 
posameznikom pri spreminjanju življenjskega sloga. Whitehead (2008) izpostavlja trend 
preusmeritve zdravstvene nege od izvajanja zdravstvene vzgoje s poudarkom na individualni 
obravnavi, ki vključuje informiranje posameznika in svetovanje za zdrav življenjski slog, k 
izvajanju aktivnosti promocije zdravja. Vloga medicinske sestre v promociji zdravja je 
precej kompleksnejša in poleg individualnih zdravstvenovzgojnih pristopov obsega tudi 
opolnomočenje posameznikov in skupnosti, delovanje na področju socialne in zdravstvene 
politike, delovanje v lokalnih skupnostih ter interdisciplinarno povezovanje in sodelovanje 
(Kemppainen et al., 2012). Kljub temu več avtorjev izpostavlja, da medicinske sestre niso 
dovolj aktivne pri sprejemanju lastne vloge v promociji zdravja, saj redko izvedejo 
kompleksnejše aktivnosti promocije zdravja, kot je na primer sodelovanje s partnerji iz 
lokalne skupnosti (Keleher, Parker, 2013; Kemppainen et al., 2012; Whitehead, 2010; Casey, 
2007). 
Barry in sodelavci (2009) so identificirali temeljne kompetence promotorjev zdravja. 
Strokovnjak s področja promocije zdravja naj bi imel sposobnosti za: 
 spodbujanje sprememb ter opolnomočenje posameznikov in skupnosti za izboljšanje 
njihovega zdravja; 
 prevzem vodilne vloge pri razvoju javnozdravstvenih politik in izgradnji sistemov za 
podporo promociji zdravja; 
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 oceno potreb in stanja v skupnostih na področju vedenjskih, kulturnih, socialnih, 
okoljskih in organizacijskih determinant zdravja; 
 razvoj merljivih ciljev na podlagi ocene potreb in stanja ter opredelitev intervencij 
na podlagi zbranih dokazov; 
 izvajanje učinkovitih, kulturno kompetentnih, strategij za izboljšanje zdravja; 
 evalvacijo učinkovitosti strategij promocije zdravja in poročanje rezultatov; 
 zagovorništvo in krepitev posameznikov in skupnosti; 
 sodelovanje z različnimi disciplinami za promocijo zdravja. 
Promocija zdravja in preventiva sta integralni del primarnega zdravstvenega varstva, kjer 
imajo med zdravstvenimi delavci pomembno vlogo tudi medicinske sestre. Delo 
medicinskih sester v primarnem zdravstvenem varstvu je običajno osredotočeno na 
aktivnosti preventive po pristopu od zgoraj navzdol (Keleher, Parker, 2013). V Sloveniji so 
ključne organizacijske oblike na primarni ravni zdravstvenega varstva za izvajanje 
preventive in promocije zdravja zdravstveni domovi, za katere je bila prepoznana potreba 
po razvoju na področju javnozdravstvenega delovanja ter obravnave zdravstvenih 
problemov ne le posameznikov, ampak celotnega prebivalstva, ki ga posamezni zdravstveni 
dom pokriva (Klančar et al., 2010). Z udejanjanjem javnozdravstvene vloge zdravstvenega 
doma so povezane aktivnosti za doseganje boljšega zdravja in zmanjševanje neenakosti v 
zdravju v lokalnih skupnostih ter načrtovanje aktivnosti promocije zdravja, ki izhajajo iz 
potreb ciljnih populacij (Farkaš Lainščak et al., 2015). 
1.2.1 Izvajanje aktivnosti preventive in promocije zdravja s strani 
medicinskih sester na primarni ravni zdravstvenega varstva 
v Sloveniji 
V slovenskem prostoru medicinske sestre na primarni ravni zdravstvenega varstva 
samostojno izvajajo aktivnosti preventive in promocije zdravja na naslednjih področjih 
(Govc Eržen, Petek Šter, 2017; Markočič Tadič et al., 2016; Pucelj et al., 2016; Šušteršič et 
al., 2006; Pravilnik, 1998): 
 predporodna zdravstvena vzgoja (t. i. šola za starše) v okviru programirane 
zdravstvene vzgoje in promocije zdravja v primarnem zdravstvenem varstvu žensk; 
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 vzgoja za zdravje za otroke in mladostnike ob sistematskih in namenskih 
zdravstvenih pregledih (t. i. prvi steber vzgoje za zdravje); 
 vzgoja za zdravje za otroke in mladostnike v vzgojno-izobraževalnih ustanovah (t. 
i. drugi steber vzgoje za zdravje); 
 program zobozdravstvene vzgoje in preventive za predšolske in šolske otroke 
Vsakodnevna skrb za ustno zdravje; 
 integrirana preventiva kroničnih nenalezljivih bolezni v ambulantah družinske 
medicine; 
 programirana zdravstvena vzgoja za odraslo populacijo, ki se izvaja v ZVC-jih; 
 preventivne dejavnosti v patronažnem varstvu, kot posebni obliki zdravstvenega 
varstva na primarni ravni. 
Pri delovanju medicinskih sester na omenjenih področjih gre v večini za izvajanje 
zdravstvenovzgojnih aktivnosti v obliki individualnih svetovanj, predavanj, učnih delavnic 
in dela v manjših skupinah (Govc Eržen, Petek Šter, 2017; Markočič Tadič et al., 2016; 
Pucelj et al., 2016; Šušteršič et al., 2006; Pravilnik, 1998). Izjeme so na področju preventivne 
dejavnosti medicinskih sester v patronažnem varstvu, saj le-te, po besedah Šušteršičeve in 
sodelavcev (2006), izvajajo zdravstveno-socialno obravnavo posameznikov, družin in 
skupnosti, kot eno od njenih pomembnejših nalog pa izpostavljajo zagotavljanje povezave 
med ciljnimi skupinami ter različnimi institucijami. Pravilnik (1998) med naloge 
diplomirane medicinske sestre iz patronažnega varstva uvršča tudi razvoj programov 
promocije zdravja ter s tem vzpodbujanje varovancev k aktivni skrbi za lastno zdravje in 
zdravje družin. Elemente širšega koncepta promocije zdravja je možno zaslediti tudi na 
področju izvajanja drugega stebra vzgoje za zdravje za otroke in mladostnike, saj program 
poteka v vrtcih in šolah v lokalnih skupnostih, ciljna populacija niso samo otroci v vrtcih, 
šolarji in dijaki, ampak tudi starši ter pedagoški in drugi delavci. Medicinska sestra lahko v 
sodelovanju z vrtci in šolami izvede tudi določene dodatne aktivnosti kot so učne delavnice 
z nadgrajenimi temami, naravoslovni dnevi ali dnevi interesnih dejavnosti, teme predavanj, 
namenjenih staršem in pedagoškim delavcem, prilagodijo glede na izražene potrebe (Pucelj 
et al., 2016). Še najbolj pa se kompleksni vlogi promotorja zdravja približajo medicinske 
sestre s področja izvajanja programirane zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo v ZVC-
jih. Medicinske sestre so v ZVC-jih v vlogi vodje interdisciplinarnega tima in izvajalk 
aktivnosti na področju krepitve zdravja in zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo 
(Vrbovšek et al., 2016).  
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Aktivnosti medicinskih sester v ZVC-jih obsegajo (Vrbovšek et al., 2016): 
 izvajanje programirane zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo v obliki 
zdravstvenovzgojnih delavnic in individualnih svetovanj; 
 sodelovanje in povezovanje z izvajalci preventive in promocije zdravja v okviru 
zdravstvenega doma ter na regijski in nacionalni ravni; 
 sodelovanje in povezovanje s partnerji v lokalnih skupnostih in izvajanje aktivnosti 
krepitve in promocije zdravja v lokalnih okoljih; 
 aktivnosti za podporo pri vključevanju v državne presejalne programe za zgodnje 
odkrivanje raka na lokalni ravni; 
 načrtovanje in izvajanje medijskih aktivnosti. 
Pri oceni potreb uporabnikov in izvajalcev preventivnih programov za odrasle se je v ZVC-
jih izkazala potreba po dodatnem razvoju, predvsem na področju promocije zdravja v 
lokalnih skupnostih (Vrbovšek, 2016). 
1.3 Nadgradnje programov preventive in promocije zdravja za 
odrasle v okviru projekta Skupaj za zdravje 
Nadgradnja programov preventive in promocije zdravja za odrasle, ki je bila s strani 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ) izvedena v okviru projekta Skupaj za zdravje, 
je obsegala razvoj novih vsebin, orodij in pristopov za vključevanje ciljnih populacij v 
programe, ki so načrtovani na podlagi potreb uporabnikov. Cilji projekta so bili med drugim 
tudi zmanjševanje neenakosti v zdravju, vključevanje ranljivih skupin prebivalstva v 
obravnave ter krepitev zdravja v lokalnih skupnostih. Projekt je s krepitvijo 
javnozdravstvene vloge zdravstvenega doma želel vzpodbuditi načrtovanje aktivnosti 
promocije zdravja, na podlagi prepoznanih potreb ciljne populacije. Ključni koncept pri tem 
je bil skupnostni pristop k zdravju, projekt pa je predvideval tudi vzpostavitev in delovanje 
novih struktur na ravni lokalnih skupnosti. Obstoječi ZVC-ji so bili nadgrajeni v CKZ-je z 
javnozdravstveno vlogo za lokalno okolje. V okviru projekta so bile, predvsem z namenom 
zagotavljanja integrirane obravnave in vključevanja ranljivih skupin v preventivne 
programe, nadgrajene tudi aktivnosti preventive in promocije zdravja v patronažnem 
varstvu. V pilotnem testiranju nadgradenj so sodelovali Zdravstveni dom Sevnica, 
Zdravstveni dom Vrhnika in Zdravstveni dom Celje (Farkaš Lainščak et al., 2015).  
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1.3.1 Center za krepitev zdravja 
CKZ-ji so organizirani kot samostojna enota znotraj zdravstvenega doma. So ključne 
organizacijske strukture na primarni ravni zdravstvenega varstva za izvajanje 
zdravstvenovzgojnih obravnav ter aktivnosti krepitve in promocije zdravja ter zmanjševanja 
neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih (Farkaš Lainščak et al., 2015). 
Medicinske sestre imajo, podobno kot v ZVC-jih, vlogo vodje interdisciplinarnega tima in 
izvajalke aktivnosti na področju krepitve zdravja in zdravstvene vzgoje za odraslo 
populacijo. Dodatno pa je okrepljena njihova vloga pri aktivnostih promocije zdravja v 
lokalnih skupnostih, saj je medicinska sestra, ki vodi CKZ, odgovorna za načrtovanje, 
koordiniranje in izvajanje aktivnosti CKZ-ja za udejanjanje javnozdravstvenih ciljev v 
lokalnih skupnostih (Vrbovšek, Rebernik, 2017). 
Ključne aktivnosti medicinskih sester iz CKZ-jev v lokalnih skupnostih obsegajo (Farkaš 
Lainščak et al., 2015): 
 spremljanje zdravstvenega stanja in pojava neenakosti v zdravju prebivalcev 
lokalnih skupnostih, ki gravitirajo na območje zdravstvenega doma, pri tem pa jim 
strokovno podporo nudi pripadajoča območna enota NIJZ; 
 izvajanje dogodkov, aktivnosti in programov promocije zdravja, ki obsega 
obeležitve svetovnih dnevov zdravja, izvajanje kratkih preventivnih obravnav, 
meritev in svetovanj ter izvajanje delavnic v lokalni skupnosti; 
 spodbujanje ciljnih populacij za vključitev v preventivne programe in državne 
presejalne programe za zgodnje odkrivanje raka (Dora, Zora, Svit); 
 sodelovanje z mediji. 
Med vidnejšimi vlogami medicinskih sester v vlogi vodij CKZ-ja je koordiniranje in 
sodelovanje v Lokalni skupini za krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti v zdravju 
(LSKZ), ki deluje po konceptu skupnostnega pristopa k zdravju (Farkaš Lainščak et al., 




1.3.2 Nadgradnje v patronažnem varstvu 
Namen razvitih nadgradenj v patronažnem varstvu je vključevanje ranljivih oseb v 
preventivne programe ter posledično zmanjševanje neenakosti v zdravju. Nadgradnje 
aktivnosti na področju preventive in promocije zdravja v patronažnem varstvu obsegajo 
izvajanje obravnav novorojenčkov, dojenčkov in otročnic na domu po posodobljenem 
programu, obravnava neodzivnikov na preventive preglede v ambulantah družinske 
medicine, priprava analize terenskega območja ter izvajanje posvetovalnic v lokalnih 
skupnostih (Vrbovšek, Rebernik, 2017). 
Med aktivnosti promocije zdravja sodi tudi izvajanje posvetovalnic v lokalnih skupnostih, 
katerih namen je predvsem vključevanje ranljivih skupin v preventivno zdravstveno varstvo 
ter s tem zmanjševanje neenakosti v zdravju. Izvajanje poteka v prostorih deležnikov iz 
lokalnih skupnosti ob vnaprej dogovorjenem terminu. Medicinska sestra iz patronažnega 
varstva v okviru posvetovalnic izvaja individualna svetovanja ter krajše zdravstvenovzgojne 
delavnice v sodelovanju z izvajalci iz CKZ-ja (Vrbovšek, Rebernik, 2017). 
1.3.3 Lokalne skupine za krepitev zdravja in zmanjševanje 
neenakosti v zdravju 
Medicinska sestra je kot vodja CKZ-ja v sodelovanju z območno enoto NIJZ pobudnica 
vzpostavitve LSKZ. Namen te skupine je, z delovanjem po modelu skupnostnega pristopa k 
zdravju, vzpodbuditi snovanje programov promocije zdravja v lokalnih skupnostih na 
podlagi potreb prebivalcev, omogočiti boljši dostop do zdravstvenih storitev ter spodbujati 
razvoj podpornih mrež in skupin za samopomoč. Namen delovanja LSKZ je tudi, da 
vključeni deležniki iz različnih sektorjev na svoje agende uvrstijo zdravje ter skupaj določijo 
cilje in udejanjajo ukrepe na področju preventive in krepitve zdravja (Vrbovšek, Rebernik, 
2017). 
V LSKZ so vključeni predstavniki organizacij in institucij, ki imajo s svojim delovanjem 
moč vplivati na dejavnike za zdravje v lokalnih skupnostih. Praviloma vključuje 
predstavnike zdravstvenega doma, Zavoda za zdravstveno zavarovanje, NIJZ, občin, vrtcev, 
šol, Centra za socialno delo, Zavoda Republike Slovenije za zaposlovanje, gospodarstva, 
nevladnih organizacij ter drugih javnih zavodov. Deležniki v LSKZ po potrebi vključujejo 
tudi predstavnike lokalnih skupnosti (Peternel et al., 2018). 
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Medicinske sestre v okviru delovanja LSKZ sodelujejo pri pripravi zemljevida pomoči 
lokalne skupnosti, strateškega načrta zdravja skupnosti ter pri pripravi in izvajanju 





Namen magistrskega dela je prepoznava ključnih vlog medicinskih sester iz CKZ-jev in 
patronažnega varstva pri promociji zdravja v lokalnih skupnostih na osnovi predhodne 
analize sedanjega stanja na omenjenem področju.  
Glavni cilj: 
 prepoznati ključne vloge medicinskih sester iz CKZ-jev in patronažnega varstva na 
področju načrtovanja, organiziranja, izvajanja in vrednotenja aktivnosti promocije 
zdravja v lokalnih skupnostih. 
Zastavljena podcilja: 
 analizirati sedanje stanje na področju načrtovanja, organiziranja, izvajanja in 
vrednotenja aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih s strani medicinskih 
sester iz CKZ-jev in patronažnega varstva; 
 prepoznati ključne probleme, možnosti in omejitve ter zastaviti smer nadaljnjega 
razvoja na področju aktivnosti medicinskih sester iz CKZ-jev in patronažnega 
varstva v okviru promocije zdravja v lokalnih skupnostih. 
Načrtovano raziskavo bo v empiričnem delu vodilo naslednje raziskovalno vprašanje: 
»Kakšna je vloga medicinskih sester iz CKZ-jev in patronažnega varstva na področju 




3 METODE DELA 
V empiričnem delu je bila za namen zbiranja podatkov za analizo sedanjega stanja na 
področju načrtovanja, organiziranja, izvajanja in vrednotenja aktivnosti promocije zdravja v 
lokalnih skupnostih uporabljena metoda fokusne skupine. Pridobljene podatke smo 
analizirali z metodo kvalitativne analize vsebine (Graneheim, Lundman, 2004).  
V slovenskem zdravstvenem sistemu so trenutno sistemsko financirani trije CKZ-ji in sicer 
v zdravstvenih domovih Celje, Vrhnika in Sevnica. V raziskavo so bili vključeni vsi trije 
zdravstveni domovi, osebe za sodelovanje v fokusnih skupinah pa so bile izbrane namensko, 
glede na njihove funkcije, ki omogočajo odgovor na zastavljeno raziskovalno vprašanje. V 
omenjenih zdravstvenih domovih smo v juliju in avgustu 2018 organizirali 3 fokusne 
skupine. Na posamezna srečanja fokusnih skupin so bile prek vodje CKZ-ja vabljene 
diplomirane medicinske sestre iz standardnega tima CKZ-ja in diplomirane medicinske 
sestre iz patronažnega varstva. 
Tabela 2: Podatki o izvedenih srečanjih fokusnih skupin 
Srečanje fokusne skupine Termin izvedbe Število udeležencev Trajanje srečanja 
Zdravstveni dom Celje Julij 2018 8 1 ura in 27 minut 
Zdravstveni dom Vrhnika Avgust 2018 4 1 ura in 22 minut 
Zdravstveni dom Sevnica Julij 2018 8 1 ura in 45 minut 
 
Srečanja fokusne skupine se je v zdravstvenem domu Celje  udeležilo 8 udeleženk (od tega 
3 diplomirane medicinske sestre iz CKZ-ja in 5 iz patronažnega varstva), v zdravstvenem 
domu Vrhnika 4 udeleženke (od tega 3 diplomirane medicinske sestre iz CKZ-ja in 1 iz 
patronažnega varstva) ter v zdravstvenem domu Sevnica 8 udeleženk (od tega 3 diplomirane 
medicinske sestre iz CKZ-ja in 5 iz patronažnega varstva). Na vseh treh srečanjih fokusnih 
skupin so bile prisotne tudi vodje posameznih CKZ-jev, v Celju in na Vrhniki pa sta bili 
prisotni tudi vodji patronažnih služb. 
Na vseh treh fokusnih skupinah so bile obravnavane naslednje teme: razumevanje pojma 
»promocija zdravja v lokalnih skupnostih«, znanje in veščine za izvajanje promocije zdravja 
v lokalnih skupnostih, načrtovanje promocije zdravja v lokalnih skupnostih, primeri 
aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih, ovire pri izvajanju promocije zdravja v 
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lokalnih skupnostih ter predlogi za premoščanje le-teh. Razpravo je usmerjala moderatorka, 
fokusne skupine pa se je poleg nje udeležila še ena oseba, ki je skrbela za snemanje pogovora 
in pisanje zapisnika. 
Za namen natančnejše in verodostojnejše analize vsebine so bila vsa tri srečanja fokusnih 
skupin snemana z digitalnim diktafonom in kasneje dobesedno prepisana. Pridobljeni 
podatki so bili analizirani s pomočjo metode kvalitativne analize vsebine (Graneheim, 
Lundman, 2004). Zapise posameznih fokusnih skupin smo večstopenjsko kodirali, nato pa 






V nadaljevanju so po posameznih temah predstavljena mnenja in stališča udeleženk srečanj 
fokusnih skupin iz zdravstvenih domov Celje, Vrhnika in Sevnica ter kategorije in 
podkategorije vzpostavljene s pomočjo identificiranih kod. Med rezultati so tudi dobesedni 
navedki udeleženk fokusnih skupin. Da bi udeleženkam fokusnih skupin zagotovili 
anonimnost, smo za oznako osebe uporabili šifrant, ki ga sestavljajo prvi dve črki lokacije 
zdravstvenega doma, oznaka področja delovanja (CKZ pomeni center za krepitev zdravja, 
PVA pomeni patronažno varstvo) ter zaporedna številka udeleženke fokusne skupine. 
Z metodo fokusnih skupin in kvalitativne analize vsebine smo analizirali sedanje stanje na 
področju načrtovanja, organiziranja, izvajanja in vrednotenja aktivnosti promocije zdravja v 
lokalnih skupnostih s strani medicinskih sester iz CKZ-jev in patronažnega varstva. Na 
podlagi izsledkov analize sedanjega stanja smo identificirali ključne probleme, možnosti in 
omejitve, prepoznali ključne vloge medicinskih sester iz CKZ-jev in patronažnega varstva 
pri promociji zdravja v lokalnih skupnostih ter zastavili smer nadaljnjega razvoja na tem 
področju. 
4.1 Razumevanje pojma »promocija zdravja v lokalnih 
skupnostih« 
Večina udeleženk fokusnih skupin je razumevanje pojma »promocija zdravja v lokalnih 
skupnostih« opredelila z navajanjem konkretnih primerov aktivnosti, redkeje pa so 
razumevanje pojma skušale prikazati z abstraktnejšimi opisi. Pojem »promocija zdravja v 
lokalnih skupnostih« je bil abstraktneje predstavljen kot delovanje zdravstvenih delavcev 
izven zdravstvene ustanove, tako da se približajo ciljni populaciji z namenom osveščanja 
lokalnega prebivalstva ter motiviranja. V fokusni skupini v zdravstvenem domu Celje so bile 
kot ključne aktivnosti izpostavljene ohranjanje in krepitev zdravja, opolnomočenje 
posameznikov ter skrb za skupnostni pristop k zdravju. Na Vrhniki je bila s strani ene od 
udeleženk kot sestavni del promocije zdravja omenjena tudi medijska aktivnost. Udeleženka 
VRCKZ2: »… za promocijo ni samo, ko vstopš v, ampak v bistvu preko časopisa, preko 
medijev …«  
Konkretnejše aktivnosti, s katerimi so udeleženke fokusnih skupin želele prikazati 
razumevanje pojma »promocija zdravja v lokalnih skupnostih« so izvajanje 
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zdravstvenovzgojnega svetovanja, aktivno vključevanje ranljivih oseb v programe 
preventive in promocije zdravja, preprečevanje nastanka KNB ter sodelovanje z različnimi 
deležniki iz lokalnih skupnosti (centri za socialno delo, nevladnimi organizacijami, vzgojno-
izobraževalnimi institucijami, društvi upokojencev in delovnimi organizacijami). V Sevnici 
so udeleženke fokusne skupine iz patronažnega varstva navedle še izvajanje posvetovalnic 
v lokalnih skupnostih ter informiranje svojcev. 
V vseh treh fokusnih skupinah so medicinske sestre iz patronažnega varstva izpostavile, da 
promocijo zdravja v lokalnih skupnostih vidijo kot del njihovih vsakodnevnih aktivnosti, 
največkrat pa jo izvajajo v obliki individualnega zdravstvenovzgojnega svetovanja ob 
kurativnem obisku uporabnika na domu. Udeleženka CEPVA5 aktivnosti promocije zdravja 
v lokalni skupnosti opiše na naslednjem primeru: »… v bistvu smo delovale tako, da smo ga 
vzgajale v zdravem načinu življenja v njegovem okolju, ne. Da si mu reku, takle pa takle se 
premiki, da ne boš padu. Odstrani iz svojga okolja tepihe, ne to, ne to … Na tak način.« 
Udeleženka fokusne skupine v zdravstvenem domu Vrhnika ugotavlja, da so aktivnosti v 
patronažnem varstvu naravnane bolj individualno, medtem ko gre pri aktivnostih CKZ-ja za 
širše delovanje. 






Delovanje zdravstvenih delavcev izven zdravstvene ustanove – Približanje 
ljudem – Sodelovanje z lokalno skupnostjo na podlagi lastnih predlogov 
aktivnosti – Osveščanje lokalnega prebivalstva – Ohranjanje in krepitev 
zdravja – Opolnomočenje ljudi – Motiviranje – Naslavljanje vsebin, 
pomembnih deležnikom in pripadnikom lokalnih skupnosti – Prilagajanje 
lokalnemu okolju in njihovim potrebam – Skrb za skupnostni pristop k 





Izvajanje posvetovalnic v lokalnih skupnostih – Informiranje uporabnika in 
svojcev – Svetovanje – Preprečevanje KNB – Prepoznavanje dejavnikov 
tveganja – Aktivno vključevanje ranljivih oseb v programe preventive in 
promocije zdravja – Izvajanje meritev – Medijska aktivnost – Usmerjanje 





Sodelovanje s centri za socialno delo – Sodelovanje z nevladnimi 
organizacijami – Sodelovanje z vzgojno-izobraževalnimi institucijami – 
Sodelovanje z društvi upokojencev – Sodelovanje z deležniki iz lokalnih 
skupnosti – Sodelovanje z delovnimi organizacijami 
4.2 Primeri aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih 
V vseh treh fokusnih skupinah so bili kot primeri aktivnosti promocije zdravja navedeni 
izvajanje posvetovalnic v lokalnih skupnostih in obeležitve različnih svetovnih dnevov z 
zdravstveno tematiko. Posvetovalnice v lokalnih skupnostih izvajajo medicinske sestre iz 
patronažnega varstva v prostorih deležnikov iz lokalnih skupnosti (Vrbovšek, Rebernik, 
2017). Kot primer aktivnosti promocije zdravja v okviru posvetovalnic so udeleženke 
fokusnih skupin v Celju in na Vrhniki navedle izvajanje meritev ter individualno 
zdravstvenovzgojno svetovanje, v Sevnici pa so udeleženke izpostavile delavnico 
praktičnega prikaza samopregledovanja dojk z uporabo modela dojk. 
V Celju so medicinske sestre iz patronažnega varstva izpostavile tudi nekatere aktivnosti, ki 
niso del posvetovalnic v lokalnih skupnostih. To sta aktivnosti poglobljenega svetovanja na 
uporabnikovem domu ter nudenje pomoči pri reševanju socialnih problemov uporabnikov, 
na način, kot ga opisuje udeleženka CEPVA2: »… ne ugotavljamo samo zdravstvenih 
problemov. Tut socialne probleme odkrivamo. Potem jim pač javiš na socialno službo, 
kontaktiraš socialno delavko, da se še ta poveže, pa da se tut oni pač vključujejo zraven, ne.« 
Glede zadnje izvedene aktivnosti so se nekoliko težje opredelile udeleženke fokusnih skupin, 
ki prihajajo iz patronažnega varstva. Kot na primer udeleženka VRPVA1: »Js težko rečem 
zdej, ane. Mi mamo vsak mesec varovancev pouhn, ane, k jih obiščemo. Js zase recimo, ne 
vem, k sem pršla na prvi obisk k pacientu z nalogom ane, zarad določenih njegovih težav, 
ane, sem pol vidla še stvari k niso pač, ane, ne pašejo zraven k načinu življenja. O prehrani 
smo se pogovarjal pol v bistvu.« 
Pri obeležitvah svetovnih dnevov gre za organizacijo in izvedbo celodnevnih dogodkov z 
izvajanjem širokega nabora aktivnosti. Namen takih dogodkov je, kot je bilo izpostavljeno  
vseh treh fokusnih skupinah, aktivno vključevanje oseb v programe preventive in promocije 
zdravja, ki se izvajajo v pripadajočem zdravstvenem domu. V Sevnici so tak dogodek 
organizirali ob svetovnem dnevu medicinskih sester. V okviru dogodka so pripravili 
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zdravstvenovzgojne stojnice in delavnico s prikazom temeljnih postopkov oživljanja, 
postavili napihljiv model črevesja za spodbujanje k vključevanju v presejalni program Svit 
in model žile ter izvajali teste hoje za preverjanje telesne pripravljenosti. Dogodek je bil tudi 
medijsko podprt s strani lokalnega medija.  




Vključevanje (ranljivih) oseb v programe preventive in promocije zdravja – 





Praktični prikaz samopregledovanja dojk s pomočjo modela dojk – Izvajanje 




Zdravstvenovzgojne stojnice – Delavnica s prikazom temeljnih postopkov 
oživljanja – Svitovo črevo – Model žile – Izvajanje testov hoje – Izvajanje 
meritev krvnega sladkorja in krvnega tlaka – Medijske aktivnosti – Izvajanje 
meritev ogljikovega dioksida v izdihanem zraku, spirometrija – Vizualna 





Poglobljeno svetovanje na uporabnikovem domu – Nudenje socialne opore 






Društva bolnikov – Nevladne organizacije – Mediji – Vzgojno-izobraževalne 
institucije – Centri za socialno delo – Območna enota NIJZ – Farmacevtsko 
podjetje – Komunalno podjetje 
4.3 Načrtovanje promocije zdravja v lokalnih skupnostih 
Ugotavljamo, da medicinske sestre iz CKZ-jev in patronažnega varstva del svojih aktivnosti 
promocije zdravja v lokalnih skupnosti načrtujejo vnaprej, del teh aktivnosti pa je izveden 
sproti. Pri vnaprej načrtovanih dogodkih gre v vseh treh okoljih za vsakoletne oziroma 
tradicionalne dogodke kot so na primer obeležitve svetovnih dnevov, pri sprotnih pa gre bolj 
za odzivanje na pobude ciljne populacije kot pa delovanje na podlagi prepoznanih potreb. 
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Kot povedo udeleženka SECKZ1: »Sodelujemo v bistvu z nekimi našimi lastnimi predlogi, 
k smo jih prepoznal za neko okolje, al pa na njihove potrebe, k nam povejo, kaj bi želel, se 
pač odzovemo na te potrebe.«, udeleženka VRCKZ2: »Sami izrazjo, kaj bi. V bistvu, kar oni 
želijo potem, ne.« ter udeleženka VRCKZ4: »Ne vprašajo kaj mate, a boste pršl narest, 
ampak rečejo mi bi pa to, pa to, a vi to ponujate, ne. In pol je na ns, al se mi prilagajamo in 
jim to res ponudimo, ne.« 
Na področju izvajanja aktivnosti medicinskih sester iz patronažnega varstva so vnaprej 
načrtovani dogodki posvetovalnice v lokalnih skupnostih, ostale aktivnosti promocije 
zdravja v lokalnih skupnostih pa so sprotne. Pri sprotno izvedenih aktivnostih gre za 
intuitivno delovanje medicinskih sester in priložnostno izvajanje, predvsem aktivnosti 
zdravstvene vzgoje, ob kurativnih obiskih na uporabnikovem domu. Kot pove udeleženka 
CEPVA5: »…, pa v blok k prideš, pozvoniš pr enem, pa drug vn pokuka, pa ka bi vi k men 
tut pršl pogledat …« 
Pri vprašanju o razmerju med vnaprej načrtovanimi in sprotnimi aktivnostmi promocije 
zdravja v lokalnih skupnostih ugotavljamo, da se trije CKZ-ji na tem področju med seboj 
razlikujejo. V Celju ocenjujejo, da je več aktivnosti sprotnih, v Sevnici ocenjujejo, da je 
polovica njihovih aktivnosti načrtovanih vnaprej, polovica pa sprotnih, medtem ko na 
Vrhniki izpostavljajo, da so v preteklosti izvedli več sprotnih dogodkov, zdaj pa prevladujejo 
tisti, ki so načrtovani vnaprej. Menijo tudi, da na delež vnaprej načrtovanih aktivnosti 
promocije zdravja v lokalnih skupnostih pomembno vpliva prepoznavnost oziroma 
uveljavljenost CKZ-ja. Hkrati udeleženka VRCKZ2 izpostavlja: »… brez plana letnega, 
mesečnega, js ne vidm sploh dela v CKZ-ju. K enostavno bi blo neizvedljivo delat, zato, da 
lahko pokriješ, da maš vsak dan, res. Kr na dan pride tut, ne vem, po dve aktivnosti v 
lokalnem okolju.« 
Načrtovanje aktivnosti v vseh treh CKZ-jih poteka timsko, v večini na podlagi povratnih 
informacij udeležencev preteklih dogodkov v lokalnih skupnostih. Timsko načrtovanje 
vidijo kot pomemben dejavnik za kakovost kasnejših aktivnosti, možnost soodločanja pa po 
mnenju udeleženk fokusne skupne v zdravstvenem domu Vrhnika dobro vpliva tudi na 
vzdušje v timu. Načrtovanje medicinskih sester iz patronažnega varstva poteka individualno, 
določene kompleksnejše probleme pa rešujejo v timu. 
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Vključevanje ciljne populacije v proces načrtovanja promocije zdravja v lokalnih skupnostih 
je bilo prepoznano kot zelo pomembno pri vseh udeleženkah fokusnih skupin, iz nadaljnjega 
razgovora pa je bilo razvidno, da večina udeleženk to razume kot mehanizme za 
vključevanje ciljne populacije v specifično intervencijo, ne pa v proces načrtovanja, v okviru 
katerega bi intervencijo nadgradili s predlogi predstavnikov ciljne populacije iz lokalnih 
skupnosti. Večina se sicer zaveda, da je od ciljne populacije odvisna vrsta in način izvedbe 
intervencije ter njena uspešnost. 
Poudarjajo tudi, da je pri načrtovanju intervencije ključna komunikacija z vodilnimi oziroma 
tistimi, ki imajo v lokalnih skupnostih moč odločanja. Pri vključevanju omenjenih 
deležnikov gre za usklajevanje organizacijskih vidikov (terminov in lokacije izvedbe). 




Odzivanje na pobude ciljne populacije – Intuitivno delovanje medicinskih 




Vsakoletni, tradicionalni dogodki – Obeležitve svetovnih dnevov – 
Posvetovalnice v lokalnih skupnostih 
Podlage za 
načrtovanje 
Povratne informacije udeležencev preteklih aktivnosti – Podatki s spletne 




Timsko načrtovanje aktivnosti CKZ-ja – Samostojno načrtovanje aktivnosti v 
patronažnih službah – Vključevanje deležnikov iz lokalnih skupnosti  – 
Prilagodljivost zdravstvenih delavcev z vsebinami za lokalne skupnosti – 





Predsedniki krajevnih skupnosti – Vodstvo šol – PR služba zdravstvenega 
doma – Službe iz zdravstvenega doma, ki se ukvarjajo s preventivo – 




Vključevanje je pomemben dejavnik pri načrtovanju aktivnosti, saj je od tega 
odvisna uspešnost intervencije – Od vrste ciljne populacije je odvisna 
intervencija – Aktivno vključevanje delovno aktivne populacije – Določanje 
tem posvetovalnice v lokalnih skupnostih 
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4.4 Znanja in veščine za izvajanje promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih 
Udeleženke vseh treh fokusnih skupin kot ključna za izvajanje promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih izpostavljajo ustrezno znanje in praktične izkušnje s strokovnega področja 
zdravstvene nege. Strinjajo se tudi, da so pri izvajanju omenjenih aktivnosti, pomembne 
komunikacijske veščine, med katerimi so nekatere izpostavile nevro-lingvistično 
programiranje ter motivacijski intervju. Kot pomembne so nekatere izpostavile tudi osebne 
značilnosti izvajalca kot so zmožnost prilagajanja, empatija, pozitivna naravnanost, 
sodelovalnost, neobsojanje ter motiviranost. V Celju je ena od udeleženk izpostavila potrebo 
po dodatnih veščinah dela s skupino. 
V fokusni skupini v zdravstvenem domu Celje se je izpostavila problematika omejitve 
števila izobraževanj, ki se jih zaposleni lahko udeleži v enem letu. Kot navaja ena od 
udeleženk omenjene fokusne skupine iz patronažnega varstva, se zaradi tega dodatno 
izobražuje sama prek spleta. 
Tabela 6: Razporeditev kod v kategoriji »znanje in veščine« 
Podkategorija Koda 
Znanja 
Ustrezno znanje s strokovnega področja zdravstvene nege – Deljenje 
informacij in prenos znanja znotraj tima – Psihološka znanja 
Veščine 
Komunikacijska znanja in veščine – Nevro-lingvistično programiranje – 
Motiviranje udeležencev – Motivacijski intervju – Delovne izkušnje s 
strokovnega področja zdravstvene nege – Veščine dela s skupino – Tehnična 





Zmožnost prilagajanja – Empatičnost – Pozitivna naravnanost – 
Sodelovalnost – Neobsojevalnost – Motiviranost 
4.5 Spremljanje izvajanja aktivnosti promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih 
Izvajalci o aktivnostih promocije zdravja v lokalnih skupnostih spremljajo nekatere osnovne 
podatke kot so število udeležencev, zadovoljstvo in povratni odziv udeležencev ter starostno 
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strukturo udeležencev. Uspešnost spremljajo na podlagi samoporočanja udeležencev in 
opazovanja izvajalcev. 
Večina bi si dodatno želela spremljati napredek udeležencev ter zdravstveno stanje ciljne 
populacije. V Sevnici so dodatno izpostavili še potrebo po spremljanju precepljenosti ciljne 
populacije, deleža obiskov novorojenčkov na domu s strani medicinske sestre iz 
patronažnega varstva v prvih 24 urah ter deleža tujcev na terenskem območju posamezne 
medicinske sestre iz patronažnega varstva. Na Vrhniki si želijo spremljati pokritost ciljne 
populacije z aktivnostmi promocije zdravja v lokalnih skupnostih ter podatke o demografski 
strukturi udeležencev. Nekatere udeleženke fokusnih skupin ocenjujejo, da je trenutno 
spremljanje aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih ustrezno in ne vidijo potrebe 
po dodatnem spremljanju. 
Tabela 7: Razporeditev kod v kategoriji »spremljanje izvajanja« 
Podkategorija Koda 
Že spremljajo 
Obseg aktivnosti – Trajanje aktivnosti – Število udeležencev – Zadovoljstvo 
in povratni odziv udeležencev – Zadovoljstvo izvajalcev – Uspešnost 
uporabnikov na podlagi samoporočanja in na podlagi opazovanja izvajalcev – 
Število udeležencev, ki so jih na podlagi aktivnosti v lokalnih skupnostih 




Precepljenost ciljne populacije – Napredek udeležencev – Delež obiskov 
novorojenčkov v prvih 24 urah – Delež tujcev na terenskem območju 
posamezne medicinske sestre iz patronažnega varstva – Zdravstveno stanje 
ciljne populacije – Sledljivost poti uporabnika – Vzpostavitev pretoka 
informacij med posameznimi službami znotraj zdravstvenega doma – Delež 
pokritosti ciljne populacije v določeni lokalni skupnosti – Demografsko 
strukturo udeležencev aktivnosti v lokalnih okoljih 
4.6 Ključne ovire pri izvajanju promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih in predlogi za premoščanje le-teh 
Kot ključne ovire pri izvajanju promocije zdravja v lokalnih skupnostih so bile izpostavljene: 
nezainteresiranost odločevalcev iz lokalnih skupnosti za zdravstvene vsebine, prisotnost 
komercialnih ponudnikov prehranskih dodatkov v lokalnih skupnostih oziroma nasičenost 
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lokalnega okolja z drugimi vsebinami s področja zdravja, zagotavljanje ustreznega prostora, 
neustrezne informacije o zdravih navadah s strani medijev ter odsotnost informacijske 
podpore. V Sevnici so dodatno izpostavili še odzivanje vedno iste populacije ter težavno 
motiviranje ranljivih skupin prebivalstva, na Vrhniki pa vse večje zahteve prebivalcev in 
deležnikov iz lokalnih skupnosti na področju izvajanja vsebin ter trenutno lokacijo 
organizacijske enote CKZ-ja izven prostorov zdravstvenega doma zaradi prenove. 
Udeleženka SECKZ1 ugotavlja, da so zdravstveni delavci izven zdravstvenega doma 
ranljivi: »… tle v ZD maš ti neko varnost, ne, naokol, mislm, k greš ti vn, si pa sam ti in si 
razgaljen, tudi kot posameznik in lohka pogosto pride do kkšnga, mislm, lahko pride do 
kkšnga kreša, do kkšnega nestrinjanja …« 
Med predlogi za premostitev izpostavljenih ovir so večje število izobraževanj, nudenje 
podpore udeležencem po zaključeni obravnavi v CKZ-ju s strani medicinskih sester iz 
patronažnega varstva ter intenzivnejše sodelovanje s pristojnimi območnimi enotami NIJZ. 
S strani medicinskih sester iz patronažnega varstva je bilo veliko pozornosti namenjene 
obračunu in statističnemu beleženju storitev, ki naj bi bilo po mnenju udeleženk fokusnih 
skupin neustrezno in naj bi onemogočalo njihovo preventivno delovanje ter prikaz realnega 
stanja opravljenih aktivnosti preventive in promocije zdravja. Kot rešitev na Vrhniki 
predlagajo prilagoditev kriterijev za obračun s strani plačnika storitev. 






Nezainteresiranost odločevalcev iz lokalnih skupnosti za zdravstvene vsebine 
– Odzivanje vedno iste populacije – Pomanjkanje komunikacijskih veščin – 
Motiviranje ranljivih skupin prebivalstva – Ranljivost zdravstvenega delavca 
izven zdravstvenega doma – Občutek nemoči izvajalcev – Prisotnost 
komercialnih ponudnikov prehranskih dodatkov v lokalnih skupnostih –
Nasičenost lokalnega okolja z drugimi vsebinami s področja zdravja –
Neustrezne informacije o zdravih navadah s strani medijev – Podajanje 
različnih informacij  strani zdravstvenih delavcev – Vse večje zahteve 
prebivalcev in deležnikov iz lokalnih skupnosti 
Organizacijske 
ovire  
Dislociranost organizacijske enote CKZ-ja iz zdravstvenega doma – 







Neopredeljeni kazalniki in orodja za spremljanje izvedenih aktivnosti 
promocije zdravja v lokalnih skupnostih – Ni sledljivosti pacienta – 





Pomanjkanje kadra – Kurativna usmerjenost – Delovanje na osnovi 
delovnega naloga zdravnika – Beleženje – Omejevanje sredstev za izvajanje 
preventive – Obsežno administrativno delo – Vstopanje v nove družine 
Predlogi 
Večje število izobraževanj – Določitev stalnih terminov posvetovalnic v 
lokalnih skupnostih za večjo udeležbo – Spletna stran z aktualnimi 
smernicami in novostmi s področja – Natančnejša razmejitev dela med 
izvajalci preventive in promocije zdravja – Naslavljanje ranljivih s strani 
patronažne službe – Podpora udeležencu v domačem okolju po zaključeni 
obravnavi v CKZ-ju – Povratna informacija s strani razvijalcev programov – 







Na podlagi analize sedanjega stanja na področju aktivnosti promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih ugotavljamo, da medicinske sestre iz CKZ-jev in patronažnega varstva 
zavzemajo predvsem vlogo samostojnih načrtovalk in izvajalk aktivnosti promocije zdravja 
v lokalnih skupnostih. Hkrati zaznavamo razlike pri delovanju medicinskih sester iz CKZ in 
patronažnega varstva. Medicinske sestre iz patronažnega varstva pri promociji zdravja v 
lokalnih skupnostih delujejo na ravni posameznika in njegove ožje skupnosti, medtem ko 
medicinske sestre iz CKZ svoje aktivnosti v lokalnih skupnostih načrtujejo na populacijski 
ravni. Ne glede na področje delovanja pa medicinske sestre svoje aktivnosti načrtujejo in 
izvajajo predvsem po pristopu zdravstva k skupnosti.  
Širše gledano vloga promotorjev zdravja izhaja iz temeljnih vodil Ottawske listine, ki so 
zagovorništvo, omogočanje in posredovanje (WHO, 1986). Medicinske sestre pri izvajanju 
vseh aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih lahko zavzemajo vlogo zagovornic 
zdravja. Z izvajanjem aktivnosti v lokalnih skupnostih za zmanjševanje neenakosti v zdravju 
ljudem omogočijo vzpostavitev pogojev za krepitev zdravja. V okviru LSKZ se lahko 
znajdejo predvsem v vlogi mediatork za zdravje, kjer morajo znati posredovati za zdravje 
med najrazličnejšimi interesi deležnikov v lokalnih skupnostih (Peternel et al., 2018; Zaletel-
Kragelj et al., 2007; WHO, 1986). 
Eden ključih izzivov na področju vključevanja medicinskih sester iz CKZ-jev in 
patronažnega varstva v aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih ter prepoznavi 
njihove vloge pri promociji zdravja v lokalnih skupnostih je pomanjkljivo razumevanje 
pojma »promocija zdravja«. Medicinske sestre namreč koncept pogosto razumejo v ozkem 
pomenu, da neko vsebino, v tem primeru zdravje, javnosti predstavijo v okviru posebne 
prireditve, redkeje pa v smislu kompleksnejših procesov opolnomočenja posameznikov pri 
skrbi za lastno zdravje (Zaletel-Kragelj et al., 2007). Predpostavljamo, da je to posledica 
enačenja pojmov zdravstvena vzgoja in promocija zdravja. Tudi Delfska študija, katere 
namen je bil pridobitev soglasja stroke glede promocije zdravja in zdravstvene vzgoje, je 
pokazala, da medicinske sestre soglašajo o definiciji pojmov promocija zdravja in 
zdravstvena vzgoja, manjša pa je bila stopnja soglasja glede dejanske prakse. Medicinske 
sestre torej znajo prikazati razumevanje pojmov na teoretični ravni, težje pa so opredelile 
dejanske aktivnosti (Whitehead, 2008). 
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Podobno kot v raziskavi Caseyjeve (2007) ugotavljamo, da je razumevanje pojma 
»promocija zdravja« bolj vezano na prepoznavanje problemov, povezanih z nezdravim 
življenjskim slogom, kot pa na širše determinante zdravja. S tem je povezana tudi ena od 
ključnih prepoznanih omejitev, da trenutne aktivnosti medicinskih sester iz CKZ-jev in 
patronažnega varstva na področju promocije zdravja v lokalnih skupnostih temeljijo na 
podlagi kombinacije medicinskega, vedenjskega in izobraževalnega pristopa (Naidoo, Wills, 
2009). 
Uporaba teoretičnih okvirov kot osnove za organizacijsko-strateško načrtovanje in razvoj je 
ključnega pomena za uspeh programov in intervencij promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih (Marks et al., 2013). Uporabljen teoretični okvir določa vloge in odnos med 
izvajalcem in uporabniki. V aktivnostih, ki so na primer osnovane le na podlagi 
medicinskega pristopa, so odločitve o zdravju, namesto uporabniku, prepuščene 
zdravstvenim delavcem, katerih naloga pa je uporabnika motivirati k sodelovanju in 
ravnanju v skladu z njihovimi usmeritvami. V bodoče si je potrebno prizadevati, da bodo 
medicinske sestre iz CKZ-jev in patronažnega varstva pri svojem delu uporabljale poleg 
medicinskega, vedenjskega in izobraževalnega pristopa uporabljale tudi zahtevnejše 
pristope kot sta na primer pristop opolnomočenja ter pristop k socialnim spremembam. Pri 
čemer bi bila tudi njihova vloga pri promociji zdravja v lokalnih skupnostih in v odnosu do 
uporabnikov kompleksnejša (Naidoo, Wills, 2009). Pred tem je v stroki zdravstvene nege 
potrebno doseči konceptualni konsenz na področju izvajanja promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih, ki bi medicinskim sestram predstavljal izhodišče za delovanje na tem področju. 
Večina aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih, ki jih izvajajo medicinske sestre 
iz CKZ-jev in patronažnega varstva, je sicer načrtovanih, nima pa vnaprej opredeljenih 
merljivih ciljev uspešnosti, zato prepoznavamo potrebo po vpeljavi sistematičnih modelov 
in orodij, s katerimi bi to dosegli. S sistematičnim pristopom k načrtovanju in implementaciji 
zagotovimo večjo učinkovitost programov promocije zdravja. Tak način načrtovanja in 
implementacije nam v končni fazi omogoča oceno vsebinske in stroškovne učinkovitosti, saj 
imajo tako načrtovani programi promocije zdravja opredeljene merljive cilje in pristope 
(Bajt, Jeriček Klanšček, 2017). Vzpostavitev sistematičnega načrtovanja aktivnosti 
promocije zdravja v lokalnih skupnostih s strani medicinskih sester iz CKZ-jev in 
patronažnega varstva je torej nujna. Kot eno izmed orodij, ki se omenja pri procesu 
načrtovanja programov promocije zdravja, je logični model (Bajt, Jeriček Klanšček, 2017; 
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Lee et al., 2012; de Silva-Sanigorski et al., 2010). Le-ta nam lahko pomaga pri opredelitvi 
odnosov med elementi programa in je pomembno orodje pri komunikaciji z deležniki in 
kasnejši evalvaciji uspešnosti programa (Bajt, Jeriček Klanšček, 2017). 
Eden od korakov v procesu načrtovanja programov promocije zdravja, kot ga opisujeta 
Bajtova in Jeriček Klanškova (2017), je tudi vključevanje deležnikov. Izpostavljata, da je 
tak način dela pomemben za gradnjo dobrega sodelovanja in podporo programu znotraj 
lokalne skupnosti. Vključevanje deležnikov iz lokalnih skupnosti je pomembno, saj se ciljna 
populacija lahko ne zaveda zdravstvenih problemov, s katerimi se sooča ali ji grozijo (Okop 
et al., 2016; Villablanca et al., 2016), dragoceno pa je tudi za načrtovalce, saj jim nudi uvid 
v potrebe skupnosti (Bajt, Jeriček Klanšček, 2017). V primeru, ki ga opisujejo Kennedy in 
sodelavci (2011), so raziskovalci v določeni fazi načrtovanja intervencije programa 
promocije zdravja v proces vključili odločevalce iz lokalnih skupnosti (župane, svetnike, 
predstavnike šol) in predstavnike lokalnih skupnosti, ki so bili izglasovani s strani 
prebivalcev. Deležniki so se z raziskovalci mesečno sestajali približno eno leto. Namen 
sestankov je bil na podlagi skupne odločitve opredeliti in implementirati intervencijo, ki bi 
bila po mnenju vseh najprimernejša za krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti v 
zdravju v vključenih skupnostih.  
Medicinske sestre iz CKZ-jev in patronažnega varstva, ki so sodelovale v fokusnih skupinah, 
se prepoznajo v vlogi načrtovalk (samostojnih ali v timu) aktivnosti promocije zdravja v 
lokalnih skupnostih, a bi morale pri tem prevzeti aktivnejšo vlogo. Na Finskem so na primer 
med zdravstvenimi delavci medicinske sestre prepoznane kot ključne načrtovalke in 
izvajalke aktivnosti preventive in promocije zdravja. Predstavljajo pomemben člen verige 
integriranih storitev za različne starostne skupine. Pri načrtovanju in izvajanju aktivnosti 
tesno sodelujejo z drugimi strokovnjaki s področja zdravstvenega in socialnega varstva, kar 
jim omogoča učinkovitejše opolnomočenje posameznikov in skupnosti. Tak pristop je 
podprt s kontinuiranim usposabljanjem medicinskih sester, namenjenim vzdrževanju in 
nadgrajevanju znanja (Grym, Borgermans, 2018). Medicinske sestre, ki delujejo na področju 
javnega zdravja, imajo ključno povezovalno vlogo med odločevalci na nacionalni ravni in 
lokalnim prebivalstvom (Dahl, 2018). Tovrstne aktivnosti na populacijski ravni zahtevajo 
specifično znanje, kompetence in veščine (Barry et al., 2009), kar zaznavajo tudi medicinske 
sestre iz CKZ-jev in patronažnega varstva, saj so na srečanjih fokusnih skupin pomankanje 
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nekaterih znanj in veščin navedle med ovirami pri promociji zdravja v lokalnih skupnostih 
ter podanimi predlogi za reševanje le-teh. 
Odzivanje medicinskih sester iz CKZ-jev in patronažnega varstva na izkazane potrebe 
posameznih deležnikov iz lokalnih skupnosti, ki niso nujno objektivne, bi lahko zmanjšali 
že z načrtovanjem in izvajanjem aktivnosti po modelu skupnostnega pristopa. Pri konceptu 
skupnostnega pristopa k zdravju se odraža premik od aktivnosti, načrtovanih izključno s 
strani strokovnjakov, k aktivnostim, ki so načrtovane v sodelovanju s skupnostjo in jim 
omogočajo opolnomočenje. Medicinske sestre imajo zaradi specifične narave svojega dela 
pomembno vlogo pri uvajanju skupnostnega pristopa k zdravju, kar na primer vključuje 
ukrepe za razvoj zdravja skupnosti ter oblikovanje akcijskih načrtov. Partnerjem v skupnosti 
nudijo podporo pri načrtovanju in izvajanju aktivnosti krepitve zdravja ter pripravi pobud za 
promocijo zdravja, ki bodo skupnosti omogočale izpolnjevanje zastavljenih ciljev na 
področju zdravja. Zastavljeni cilji se lahko skladno z razvojem skupnosti spreminjajo. 
Pomembna vloga medicinskih sester pa je, da skupnosti spodbujajo pri prihodnjih raziskavah 
in razvoju zdravju naklonjenih politik (Baisch, 2009). 
V slovenskem prostoru se skupnostni pristop k zdravju vzpostavlja z nadgradnjo programov 
preventive in promocije zdravja. Izhodišče za uporabo tega pristopa je izboljšanje zdravja 
prebivalcev lokalnih skupnosti z vzvodi povezovanja in sodelovanja vseh deležnikov, ki 
lahko kakorkoli vplivajo na zdravje, z vzpostavitvijo že omenjene LSKZ (Peternel et al., 
2018). Na podlagi izsledkov fokusnih skupin sicer ugotavljamo, da medicinske sestre v 
lokalnih skupnostih še vedno delujejo po pristopu zdravstva k skupnosti in ne skupnostnega 
pristopa k zdravju (Krek et al., 2018), na kar nakazuje že njihovo razumevanje pojma 
»promocija zdravja v lokalnih skupnostih« kot delovanja zdravstvenih delavcev izven 
zdravstvene ustanove. Aktivnosti medicinskih sester v lokalnih skupnostih obsegajo 
predvsem vključevanje ciljnih populacij v preventivne programe in zdravstvenovzgojno 
svetovanje, kar pomeni, da bo potrebno dodatno pozornost nameniti implementaciji 
skupnostnega pristopa k zdravju ter krepitvi vloge medicinskih sester pri aktivnostih v 
okviru LSKZ. 
Strukturo LSKZ vidimo kot ključno pri vključevanju odločevalcev in predstavnikov ciljne 
populacije iz lokalnih skupnosti v proces načrtovanja aktivnosti promocije zdravja, ki se 
izvaja v CKZ-jih in patronažnem varstvu, saj sta vodji obeh služb članici LSKZ (Vrbovšek, 
Rebernik, 2017). Aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih bi se načrtovale 
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skladno s cilji, ukrepi in aktivnostmi LSKZ, ki bi bili oblikovani na podlagi predhodne ocene 
potreb skupnosti po pristopu skupnostnega raziskovanja, ki ga predlagajo Peternelova in 
sodelavci (2018). Pred ukrepi na tem področju je potrebno raziskati delovanje in učinkovitost 
koncepta LSKZ. 
Kot izvajalci aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih se uveljavljajo tudi 
prostovoljci iz lokalnih skupnosti oziroma laični svetovalci (Santos et al., 2017; Ibrahim et 
al., 2016; Villablanca et al., 2016; Kent et al., 2015; Buman et al., 2011; Kennedy et al., 
2011). Laični svetovalci so pri izvajanju aktivnosti promocije zdravja lahko sodelovali v 
primeru, da so imeli določena predznanja in izkušnje z vsebinskega področja intervencije, 
so se bili pripravljeni zavezati k rednemu sodelovanju pri skupinskih srečanjih, udeležiti 
dodatnih strokovnih usposabljanj za izvajanje intervencije in sprejemati povratne 
informacije o njihovi uspešnosti pri izvajanju le-te. V večini so delovali brezplačno, nekaj 
pa jih je dobilo simbolično plačilo. Do pete ponovitve izvedbe intervencije so se tedensko 
sestajali z mentorji (strokovnjaki, ki so intervencijo razvili), v nadaljevanju pa so se srečevali 
po potrebi (Buman et al., 2011). Kent in sodelavci (2015) izpostavljajo še, da mora biti 
prostovoljec, ki želi izvajati program oziroma intervencijo promocije zdravja, v svoji lokalni 
skupnosti spoštovan in zgled na področju zdravega vedenja. 
V Sloveniji na področju obvladovanja kroničnih bolezni že deluje mreža laičnih svetovalcev 
– bolnikov s sladkorno boleznijo (Zaletel, Šiftar, 2016), ki jo kot primer dobre prakse 
vključevanja skupnosti v skrb za zdravje izpostavljajo tudi Ranfl in sodelavci (2018). Mreža 
laičnih svetovalcev na ravni skupnosti predstavlja vez med zdravstvenim sektorjem in 
osebami s sladkorno boleznijo. Menimo, da bi se idejo laičnih svetovalcev, z nekaterimi 
prilagoditvami, dalo razširiti tudi na področje preventive in promocije zdravja v lokalnih 
skupnostih za ostale KNB. Kader v CKZ-jih predstavlja potencial za njihovo strokovno 
usposabljanje in nudenje podpore pri izvajanju aktivnosti. Medicinske sestre iz CKZ-jev bi 
lahko prevzele vlogo koordinatoric in načrtovalk njihovih aktivnosti, vendar bi bilo potrebno 
za to predhodno dodatno strokovno usposobiti tudi njih. Na krepitev vlog in opolnomočenje 
medicinskih sester pomembno vplivajo politike in predpisi, izobraževanje in raziskovanje 
na področju zdravstvene nege ter stroka zdravstvene nege (Maaitah, AbuAlRub, 2017). 
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5.1 Omejitve raziskave 
Ugotovitve v raziskavi veljajo le za okolja, ki izvajajo programe preventive in promocije 
zdravja po nadgrajenem programu, kar pomeni za zdravstvene domove z vzpostavljenim 
centrom za krepitev zdravja, nadgrajenim konceptom dela patronažnega varstva ter z 
vzpostavljeno in delujočo lokalno skupino za krepitev zdravja in zmanjševanje neenakosti v 
zdravju. 
Določene omejitve izhajajo iz uporabe metode fokusnih skupin, saj so bile v določenih 
primerih med udeleženkami tudi vodje CKZ-jev in patronažnih služb, kar bi lahko 





V okviru nadgradnje programov preventive in promocije zdravja je bila medicinskim 
sestram dodeljena pomembna javnozdravstvena vloga, ki je v prakso prinesla nekatere nove 
izzive, predvsem na področju izvajanja aktivnosti promocije zdravja na populacijskem 
nivoju, torej v lokalnih skupnostih. Na podlagi analize sedanjega stanja na tem področju 
ugotavljamo, da medicinske sestre iz CKZ-jev in patronažnega varstva zavzemajo predvsem 
vloge samostojnih načrtovalk in izvajalk aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnostih.  
Izsledki analize sedanjega stanja na področju načrtovanja, organiziranja, izvajanja in 
vrednotenja aktivnosti promocije zdravja s strani medicinskih sester iz CKZ-jev in 
patronažnega varstva so pokazali, da so ključni izzivi in omejitve na tem področju 
pomanjkljivo razumevanje pojma »promocija zdravja« ter nesistematično načrtovanje 
aktivnosti brez vnaprej opredeljenih merljivih ciljev. Ozko gledanje medicinskih sester iz 
CKZ-jev in patronažnega varstva na pojem »promocija zdravja« je skladno z njihovim 
delovanjem, ki je usmerjeno predvsem na prepoznavanje in preprečevanje problemov, 
povezanih z zdravjem, ne pa tudi na vplivanje na širše determinante zdravja. Nesistematično 
načrtovane aktivnosti promocije zdravja v lokalnih skupnosti, brez vnaprej opredeljenih 
merljivih ciljev, ne omogočajo zanesljivega spremljanja ter v kasnejši fazi ocene vsebinske 
in stroškovne učinkovitosti. Možnosti za razvoj so torej predvsem na področju vpeljave 
sistematičnega pristopa ter orodij za načrtovanje in kasnejše spremljanje aktivnosti 
promocije zdravja v lokalnih skupnostih, pri čemer bi bilo potrebno okrepiti vlogo 
medicinskih sester z ukrepi na področju politik in predpisov, izobraževanja in raziskovanja 
v zdravstveni negi ter stroke zdravstvene nege. Pomembne možnosti za razvoj in nadaljnje 
raziskovanje vidimo na področju krepitve vloge medicinskih sester pri skupnostnem pristopu 
k zdravju v okviru LSKZ, ki se v Sloveniji vzpostavlja vzporedno z nadgradnjo programov 
preventive in promocije zdravja. Strukturo LSKZ vidimo kot ključno pri vključevanju 
lokalnih skupnosti v proces načrtovanja. Dodatno pozornost pri razvoju in raziskovanju bo 
potrebno nameniti preusmeritvi delovanja medicinskih sester v lokalnih skupnostih od 
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